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Несостоятельность анастомоза – одно из самых грозных осложнений в хирургии рака прямой кишки, частота которого при вы-
полнении низких передних резекций может превышать 20 %. Возникновение несостоятельности анастомоза приводит к увели-
чению послеоперационной летальности, длительности госпитализации, требует формирования временной или постоянной ко-
лостомы, что значительно ухудшает качество жизни пациентов. В последние годы некоторые авторы предлагают использовать 
номограмму – прогностический алгоритм в виде графического изображения, показывающего вероятность определенного исхода 
индивидуально для каждого пациента. В данном обзоре литературы представлен мировой опыт применения номограмм в про-
гнозировании возникновения несостоятельности колоректального анастомоза у больных раком прямой кишки.
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The diagnostic value of using nomograms in predicting the occurrence of colorectal anastomosis leakage (a literature review)
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The anastomosis leakage is one of the most terrible complications of rectal cancer surgery. The anastomosis leakage rate after low anterior 
resection may exceed 20 %. The anastomosis leakage increases postoperative mortality, length of hospitalization, requires the formation 
of a temporary or permanent colostomy, which impairs the quality of life of patients. In recent years, some authors have suggested using 
a nomogram, a prognostic algorithm in the form of a graphic image showing the probability of a certain outcome individually for each pa-
tient. This review presents literature data on the use of nomograms in predicting the occurrence of colorectal anastomosis leakage after rectal 
cancer surgery.
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Введение
Несостоятельность анастомоза (НА) – одно из са-
мых грозных осложнений в хирургии рака прямой 
кишки, частота которого при выполнении низких 
передних резекций может превышать 20 % [1, 2]. Воз-
никновение НА приводит к увеличению послеопера-
ционной летальности, длительности госпитализации 
и затрат на лечение [3]. НА требует формирования 
временной или постоянной колостомы, что значитель-
но ухудшает качество жизни пациентов [4]. Кроме 
того, многие исследователи отмечают ухудшение он-
кологических результатов у пациентов с НА в виде 
увеличения частоты местных рецидивов и снижения 
раковоспецифической выживаемости [5].
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ы Формирование превентивной стомы в хирургиче-
ском лечении рака прямой кишки – рутинная процеду-
ра, целью которой является предотвращение клиниче-
ских проявлений НА, требующих серьезного лечения, 
вплоть до повторной операции [6]. Учитывая тот факт, 
что риск возникновения НА не превышает 25 % [7], 
в 75 случаях из 100 происходит перелечивание пациен-
тов за счет неоправданного формирования превентив-
ной стомы. Стоит отметить, что наличие стомы – это 
не только психологическая травма для пациента, 
но и источник осложнений, таких как дегидратация, 
электролитные нарушения, парастомальные грыжи 
и др. [8]. К тому же для ликвидации стомы требуется 
повторное оперативное вмешательство, которое также 
может приводить к осложнениям [9]. Выделение груп-
пы пациентов с низким риском формирования 
НА на дооперационном этапе может позволить снизить 
частоту формирования превентивных стом.
В настоящее время в литературе описано большое 
количество факторов риска НА, однако развитие дан-
ного осложнения у того или иного пациента достаточно 
сложно прогнозировать перед выполнением операции. 
В последние годы некоторые авторы предлагают ис-
пользовать номограмму – прогностический алгоритм 
в виде графического изображения, показывающего 
вероятность определенного исхода индивидуально 
для каждого пациента. Так, в литературе встречаются 
номограммы, по которым можно определить степень 
риска возникновения НА у пациентов с расположением 
опухоли в ободочной кишке [10, 11], однако более ак-
туальным выглядит создание номограмм, позволяющих 
определить риск развития НА у больных раком прямой 
кишки в связи с формированием низких колоректаль-
ных анастомозов, нередко на фоне перенесенной пред-
операционной лучевой терапии, т. е. при наличии фак-
торов высокого риска НА.
Целью данного обзора литературы является оценка 
диагностической ценности применения номограмм 
в прогнозировании возникновения несостоятельности 
колоректального анастомоза у больных раком прямой 
кишки.
Анализ литературы проводили при помощи поиска 
в базе медицинской литературы PubMed. Ключевыми 
словами были «nomogram», «rectal cancer». НА класси-
фицировали согласно рекомендациям Международной 
группы по изучению рака прямой кишки (ISREC) [12]. 
При этом под НА степени А подразумевали рентгено-
логическую НА, которая лишь у части пациентов 
требовала назначения консервативного лечения, 
под НА степени B – клинически симптомную НА, 
которая требовала активной тактики лечения с назна-
чением антибиотиков, дренированием затеков в поло-
сти таза, под НА степени С – клинически выраженную 
НА, которая требовала проведения повторного опера-
тивного вмешательства. В каждом исследовании был 
проведен уни- и многофакторный анализ факторов 
риска возникновения НА с целью определения наибо-
лее важных из них. Факторы, которые по данным 
многофакторного анализа статистически достоверно 
влияли на частоту НА, были включены в построение 
номограммы. С целью оценки качества модели перед 
построением номограммы авторы строили кривую 
ошибок (ROC-кривую) и определяли площадь 
под кривой (AUC) или индекс конкордантности (C-
index). Для получения номограммы хорошего качества 
(достаточной прогностической ценности) AUC или C-
index должны быть >0,7.
При построении номограммы в верхней ее части 
располагали вертикальную линию с балльной града-
цией. Каждому фактору риска назначали определен-
ное количество баллов в зависимости от степени его 
влияния на частоту развития НА по данным много-
факторного анализа. При анализе номограммы опре-
деляли общую сумму баллов у анализируемого паци-
ента. В нижней части номограммы располагали 
2 шкалы: сумму баллов и шкалу риска НА, сопоставив 
которые, можно спрогнозировать развитие НА у дан-
ного больного с определенной долей вероятности.
Было обнаружено 36 источников литературы, опу-
бликованных с января 2011 г. по март 2019 г. При ана-
лизе данных публикаций обнаружено 5 статей [13–17], 
опубликованных с мая 2017 г. по ноябрь 2018 г. и по-
священных созданию номограмм с целью прогнози-
рования развития НА у больных раком прямой кишки. 
Все 5 исследований проведены в разных странах, 
3 носили ретроспективный характер, 2 – проспектив-
ный. В анализируемые исследования всего было вклю-
чено 6 856 больных раком прямой кишки, которым 
во время оперативного вмешательства сформирован 
колоректальный анастомоз.
Ретроспективные исследования. В исследование 
J. Klose и соавт. [16] включено 972 пациента, которым 
были выполнены традиционные открытые резекции 
прямой кишки с формированием аппаратного коло-
ректального анастомоза. Превентивная стома была 
сформирована у 100 % пациентов. Общая частота 
НА составила 11 % (НА степени А – 14 %, степени 
В – 34 %, степени С – 52 %). Рентгенологическую 
НА выявляли с помощью проведения проктографии 
с водорастворимым контрастным веществом в первые 
30 сут после операции. При проведении однофактор-
ного анализа мужской пол, ожирение (индекс массы 
тела >30 кг / м2), курение, хронические обструктивные 
заболевания легких, возникновение инфекции зоны 
операции, послеоперационное кровотечение, после-
операционная эвентрация и уровень общего белка 
плазмы крови <58 г / л ассоциировались с риском 
возникновения НА. По результатам многофакторно-
го анализа независимыми факторами риска НА стали 
мужской пол, ожирение, курение, послеоперацион-
ное кровотечение, послеоперационная эвентрация 
и уровень общего белка плазмы крови <58 г / л. При 
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ыпроведении анализа модели номограммы при по-
строении ROC-кривой AUC составила 0,6864, что 
соответствует среднему качеству модели. Авторы 
посчитали, что данная модель имеет низкую прогно-
стическую ценность, и отказались от построения 
номограммы.
В исследование C. H. Kim и соавт. [13] вошло 736 
пациентов, которым были выполнены лапароско-
пические резекции прямой кишки с формировани-
ем аппаратного колоректального анастомоза. В пу-
бликации не приводится частота формирования 
превентивной стомы. Общая частота НА составила 
8,8 % (НА степени С – 82 %). При проведении 
унивариантного анализа мужской пол, степень ане-
стезиологического риска по ASA >2, расположение 
опухоли в нижнеампулярном отделе прямой кишки, 
периоперационное переливание препаратов крови, 
длительность операции >240 мин ассоциировались 
с риском возникновения НА. По результатам много-
факторного анализа подтверждено, что все эти факто-
ры риска являются независимыми для возникновения 
НА. При проведении анализа модели номограммы 
индекс конкордантности составил 0,753, что соответ-
ствует хорошему качеству модели. Авторами была 
построена номограмма прогнозирования возникнове-
ния НА (рис. 1).
Рис. 1. Номограмма прогнозирования возникновения несостоятельности анастомоза по данным C. H. Kim и соавт. [13]
fig. 1. Nomogram for predicting the occurrence of anastomosis leakage according to C. H. Kim et al. [13]
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В исследование H. Zheng и соавт. [15] включено 
2618 пациентов, которым были выполнены резекции 
прямой кишки с формированием аппаратного коло-
ректального анастомоза. Превентивная стома была 
сформирована в 17 % наблюдений. Общая частота 
НА составила 9,3 % (НА степени А – нет данных, сте-
пени В – 68 %, степени С – 32 %). При проведении 
однофакторного анализа низкое расположение опухо-
ли, размер опухоли, длительность операции, уровень 
гемоглобина перед операцией, объем кровопотери, 
мужской пол, сахарный диабет, стенозирующий харак-
тер опухоли, степень анестезиологического риска 
по ASA >2, открытая операция, кровотечение из ана-
стомоза ассоциировались с риском возникновения 
НА. По результатам многофакторного анализа незави-
симыми факторами риска НА стали низкое располо-
жение опухоли, размер опухоли, длительность опера-
ции, мужской пол, сахарный диабет, отсутствие 
превентивной стомы, открытая операция, кровотече-
ние из анастомоза. При проведении анализа модели 
номограммы при построении ROC-кривой AUC со-
ставила 0,723, что соответствует среднему качеству 
модели. Авторами была построена номограмма про-
гнозирования возникновения НА (рис. 2).
Проспективные исследования. В исследование 
N. Hoshino и соавт. [14] вошли 936 пациентов, которым 
были выполнены низкие передние резекции прямой 
кишки с формированием аппаратного колоректального 
анастомоза. Превентивная стома была сформирована 
у 42 % пациентов. Общая частота НА составила 15,9 % 
(НА степени А – 19 %, степени В – 51 %, степени С – 
30 %). Рентгенологическую НА выявляли с помощью 
проведения проктографии с водорастворимым кон-
трастным веществом в первые 30 сут после операции. 
При проведении однофакторного анализа мужской пол, 
уровень альбумина <40 г / л, уровень С-реактивного 
белка >100 г / л (при возникновении НА), расположение 
опухоли в нижнеампулярном отделе прямой кишки, 
местно-распространенный характер опухоли (Т4), на-
личие пораженных регионарных лимфатических узлов 
(N1–2), продолжительность операции, интраопераци-
онная кровопотеря, интраоперационное переливание 
препаратов крови, открытая операция, латеральная 
лимфодиссекция, тотальная мезоректумэктомия, вы-
сокая перевязка нижней брыжеечной артерии, размер 
опухоли, симультанная резекция других органов ассо-
циировались с риском возникновения НА. По резуль-
татам многофакторного анализа независимыми факто-
рами риска НА стали мужской пол, уровень альбумина 
<40 г / л, расположение опухоли в нижнеампулярном 
отделе прямой кишки, размер опухоли, симультанная 
резекция других органов. При проведении анализа мо-
дели номограммы индекс конкордантности составил 
0,72, что соответствует хорошему качеству модели. Ав-
торами была построена номограмма прогнозирования 
возникновения НА (рис. 3).
В исследование M. Penna и соавт. [17] вошло 
1594 пациента, которым были выполнены лапароско-
Рис. 2. Номограмма прогнозирования возникновения несостоятельности анастомоза по данным H. Zheng и соавт. [15]
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пические резекции прямой кишки с трансанальной 
тотальной мезоректумэктомией, при этом аппаратный 
колоректальный анастомоз был сформирован в 66 %, 
в остальных случаях был сформирован ручной ана-
стомоз. Превентивная стома была сформирована 
у 88 % пациентов. Общая частота НА составила 15,9 % 
(НА степени А – 21 %, степени В – 61 %, степени С – 
18 %). Рентгенологическую НА выявляли с помощью 
проведения проктографии с водорастворимым кон-
трастным веществом в первые 30 сут после операции. 
При проведении однофакторного анализа мужской 
пол, ожирение (индекс массы тела >30 кг / м2), курение, 
сахарный диабет, расположение опухоли в нижнеам-
пулярном отделе прямой кишки, размер опухоли 
>25 мм, степень анестезиологического риска по ASA 
>2, неоадъювантная химиолучевая терапия, отказ 
от наложения кисетного шва дистальнее опухоли, 
низкая локализация анастомоза, интраоперационная 
кровопотеря, чрезбрюшинное удаление препарата, 
ручной анастомоз, длительность промежностного 
этапа >1,5 ч ассоциировались с риском возникновения 
НА. По результатам многофакторного анализа незави-
симыми факторами риска НА стали мужской пол, 
ожирение (индекс массы тела >30 кг / м2), сахарный 
диабет, расположение опухоли в нижнеампулярном 
отделе прямой кишки, размер опухоли >25 мм, интра-
операционная кровопотеря, ручной анастомоз, дли-
тельность промежностного этапа >1,5 ч. Авторы 
не проводили оценку качества модели номограммы 
с целью определения ее прогностической ценности 
и построили шкалу риска развития НА (рис. 4).
Несмотря на совершенствование хирургической 
техники, возникновение НА и ее прогнозирование 
остается нерешенной проблемой. Особые сложности 
у хирургов вызывают больные раком прямой кишки, 
во время хирургического лечения которых необходимо 
формировать низкий колоректальный анастомоз, 
при котором частота возникновения НА может состав-
лять 20–25 % [1, 2]. Формирование стомы у данной 
категории пациентов строго рекомендовано, однако, 
с одной стороны, превентивная стома не предотвра-
щает развития НА, а с другой – у 75–80 % пациентов 
является излишней. При этом формирование стомы 
инвалидизирует больного, может приводить к возник-
новению парастомальных осложнений. Также не стоит 
забывать о необходимости операции по ликвидации 
стомы, в результате которой у части больных могут 
возникнуть послеоперационные осложнения. Важ-
ность прогнозирования ожидаемого риска возник-
новения НА для каждого пациента основана 
на 2 концепциях: профилактике и раннем выявле-
нии НА. Профилактика может быть достигнута 
Рис. 3. Номограмма прогнозирования возникновения несостоятельности анастомоза по данным N. Hoshino и соавт. [14]
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путем исправления существующих факторов риска – 
например, путем коррекции уровней гемоглобина 
и альбумина перед операцией. У пациентов с высоким 
риском НА также могут быть применены различные 
хирургические методики для предотвращения НА, 
такие как укрепление анастомоза дополнительными 
швами или формирование превентивной стомы 
для снижения клинических проявлений НА. Раннее 
выявление НА в группе пациентов высокого риска 
может позволить начать раннее лечение данного 
осложнения и избежать его тяжелых последствий.
Принятие хирургических решений – сложный 
процесс [18], на который, помимо знаний и опыта, 
влияют восприятие и толерантность к личному риску 
оперирующим хирургом, что вносит большую долю 
субъективизма [19]. При этом точность прогнозирова-
ния НА оперирующим хирургом у данного пациента 
на до- и интраоперационном этапе крайне низка 
и не превышает 50 % [20]. Создание номограммы – 
прогностического алгоритма, показывающего вероят-
ность возникновения НА у каждого пациента, – воз-
можно, позволило бы решить данную проблему. Так, 
в случае низкого риска возникновения НА оперирую-
щий хирург мог бы вовсе отказаться от формирования 
временной стомы, а в случае высокого риска НА, 
особенно у пожилых пациентов, оправданным реше-
нием выглядит отказ от формирования анастомоза 
в пользу операции Гартмана.
В результате обзора литературы выявлено 5 публи-
каций, посвященных созданию номограмм с целью 
прогнозирования возникновения несостоятельности 
колоректального анастомоза. Следует отметить разно-
родность анализируемых факторов риска НА в этих 
исследованиях. Всего проанализировано более 
100 факторов, из них 19 доказали свое влияние 
на частоту НА при многофакторном анализе. Из этих 
19 факторов только 4 достоверно влияли на частоту 
НА хотя бы в 3 и более исследованиях. Это мужской 
пол, интра- и послеоперационное кровотечение, ло-
кализация опухоли в нижнеампулярном отделе и боль-
шой размер опухоли. Сочетание этих 4 факторов 
при построении номограммы встречается только 
в 1 проанализированном ретроспективном исследова-
нии – H. Zheng и соавт. [15], в которое было включено 
2618 больных раком прямой кишки, у которых опухоль 
располагалась дистальнее 12 см от края ануса. Следует 
отметить, что по данным номограммы, полученной 
в рамках этого исследования, в случае сочетания вы-
шеперечисленных 4 факторов сумма баллов составля-
ет 150, и риск развития НА у такого пациента превы-
шает 20 %. Данные параметры можно считать 
своеобразной точкой разделения групп пациентов 
низкого и высокого риска НА.
Таким образом, можно сделать вывод о том, 
что наиболее точной номограммой, прогнозирующей 
возникновение НА в послеоперационном периоде 
у больных раком прямой кишки, является номограмма 
H. Zheng и соавт. [15]. По данным номограммы можно 
отнести пациента в группу низкого или высокого ри-
ска развития НА, что может позволить хирургу избе-
жать формирования превентивной стомы или сделать 
выбор в пользу обструктивной резекции, а также 
привести к лучшему прогнозу.
К ограничениям данного обзора литературы сто-
ит отнести малое количество найденных работ, а так-
же тот факт, что наиболее точная и достоверная но-
мограмма H. Zheng и соавт. [15] построена на основе 
ретроспективного исследования. В связи с этим про-
ведение научных изысканий по созданию номограм-
мы, позволяющей прогнозировать возникновение 
Оценка предоперационного риска / Preoperative risk scoring
Фактор риска / Risk factor Оценка / Scoring
Пол / Gender Женский / Female – 0 
Мужской / Male 
– 1
Индекс массы тела, кг/м2 / 
Body mass index, kg/m2 <30 – 0 ≥30 – 1
Курение / Smoking Нет / No – 0 Да / Yes – 1
Диабет / Diabetes Нет / No – 0 Да / Yes – 2
Размер опухоли, мм / Tumor 
size, mm ≤25 – 0 >25 – 1
Сумма баллов: / Cumulative score: 
__________
Cumulative score / Сумма баллов
Observed risk of anastomotic failure / Наблюдаемый риск 
несостоятельности анастомоза
Рис. 4. Шкала риска возникновения несостоятельности анастомоза по данным M. Penna и соавт. [17]
fig. 4. The scale of the risk of anastomosis leakage according to M. Penna et al. [17]
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ыНА у больных раком прямой кишки, основанных 
на данных проспективных исследований, выглядит 
актуальным. При этом возможно включение в номо-
грамму таких методов профилактики НА, как 
укрепление анастомоза дополнительными швами 
и определение адекватности кровоснабжения анасто-
мозируемых участков при помощи флуоресцентной 
ангиографии.
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